Zatgcznik nr 8

(Imie i nazwisko cztonka rodziny lub opiekuna )

AKCEPTACJA OSOBY SWIADCZACEJ UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ DLA
DZIECKA OD UKONCZENIA 2.ROKU ZYCIA DO UKONCZENIA 16. ROKU ZYCIA
POSIADAJACEGO ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI

W zwigzku z ubieganiem sie o korzystanie z ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” dla Organizacji Pozarzagdowych - edycja
2024, realizowanego przez Fundacje Rodzin Polskich im. Sw. Jana Pawta Il ja nizej podpisany/a
akceptuje Pana/Panig jako osobe, ktéra ma $wiadczy¢ ustugi opieki wytchnieniowej dla mojego
dziecka posiadajgcego orzeczenie o niepetnosprawnosci:
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Dane osoby swiadczgcej ustugi opieki wytchnieniowej dla dziecka
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(podpis cztonka rodziny lub opiekuna sprawujacego opieke nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia)



